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症例は 62 歳　男性、平成 19 年 9 月（57 歳時）に左側型潰瘍性
大腸炎 (UC) と診断され、平成 22 年５月より当院消化器内科で治
療されていた。5-ASA、PSL、Tac,　AZA,IFX、白血球除去療法
等、注腸療法の治療を施行したが、寛解維持ができない難治症例
であった。そのため salazosulfapyridine(SASP を ) 平成 24 年 5 月
2 日から 2,000mg 内服開始した。UC は改善なく経過していたが
5 月 15 日から 39℃の発熱を認め、採血検査で肝機能障害（AST/
ALT:469/146）と体幹に皮疹を認めた。原因精査のため同日に入
院。SASP による薬疹、薬剤性肝障害を疑い、5 月 18 日より mPSL 
250mg を３日間投与した。その後解熱し、肝機能障害、皮疹の改
善傾向を認めた。5 月 23 日に再度 38.6℃の発熱と皮疹の増悪傾向
を認めた。皮膚科にコンサルトし drug induced hypersensitivity 
syndrome (DIHS) と 診 断 し た。mPSL 500mg を 3 日 間 投 与 後
PSL1mg/kg/day 内服で維持投与し皮疹などの状況を確認しながら
















































[ 症例 ] ８０歳女性。C 型肝硬変、関節リウマチで通院中に、肝 S
８に径１５mm の低エコー、造影 CT での薄い早期濃染を指摘され、
肝細胞癌 HCC の診断で H ２０年１１月１３日 ( 当時７４歳 ) に当
科入院となった。ICG が４６．５% と肝予備能悪く、腫瘍が円蓋部
付近にあることから、TAE と RFA で治療を行うこととし、１１
月１９日に TAE 施行された。ついで、RFA 施行予定であったが、
エコーで S ８の病変が不明瞭となったため中止となった。その後、
CT で再発が疑われ、H ２１年４月、TAE ＋ RFA を施行された。







日に入院して CT 施行したところ、前回みられた S ８の濃染像はほ
ぼ消失し、AFP の低下もみられた。ソラフェニブ有効と考えられ、
以降 H ２６年４月に至るまで、HCC の再発はみられていない。



















【現病歴】平成 19 年 3 月より B 型肝炎にて他院定期通院、肝硬変の状
態であり、食道静脈瘤も数回破裂した既往もあった。平成 20 年 1 月
よりラミブジン、アデホビルの内服を継続していたが、平成 22 年 8
月上旬に自己中断した。平成 22 年 11 月 X 日に感冒症状、X+2 日には
タール便認め、ふらつきも出現したため、X+5 日に救急外来受診とな
る。上部消化管内視鏡では GERD(grade B) および LsCbF2RC(+)Lg(-)
の食道静脈瘤を認めるものの明らかな出血みられず、経過観察の方針
となった。受診時の採血データで肝胆道系酵素の上昇 (AST:563IU/l、
ALT:775IU/l、ALP:323IU/l、γ -GTP:47IU/l) および PT 低下 (30％ )
を認め、腹部 CT では腹水貯留、肝の左葉肥大・右葉萎縮、表面の凹
凸不整が目立ち肝硬変の所見であった。このため精査加療目的で入院
となった。
【入院経過】入院当日よりエンテカビルの内服を開始したが、X+6 日
には PT 27％と更に低下しており、新鮮凍結血漿の輸血を行った。し
かし肝予備能の回復みられず、X+11 日よりアデホビルの内服も追加、
その後も適宜、新鮮凍結血漿の輸血を継続した。しかし X+16 日の腹
部 CT では肝両葉の萎縮は急激に進行しており、腹水も増悪、腹部エ
コーでは肝内の門脈血流も確認できなかった。意識レベル低下も進み、
X+17 日に死亡を確認した。病理解剖では、高度の肝内胆汁うっ滞と
肝細胞変性壊死を認め、肝硬変の診断であった。
【考察】今回、私達は、抗ウイルス薬を自己中断したことが原因で、
急速に肝不全を来し、死亡に至ったと考えられる症例を経験した。若
干の文献的考察を加えて報告する。
